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Introducere
Există multe păreri şi interpretări controversate în ceea ce 
priveşte regenerarea, consolidarea şi restructurarea alogrefelor 
osoase implantate în defecte osteoarticulare restante, apărute 
după înlăturarea tumorilor benigne şi a formaţiunilor pseudo-
tumorale la locomotor [6, 17, 19]. Explicaţia este următoarea: 
durata de supraveghere şi investigare a pacienţilor în perioada 
postoperatorie şi la distanţă, conform datelor multor autori, 
nu este identică. De asemenea, diferă criteriile de evaluare a 
rezultatelor evoluţiei alogrefelor în intervale de timp diferite. 
Nu totdeauna se pune un accent determinativ pe arhitectonica 
structurală a osului utilizat (cortical, spongios, mixt), pe meto-
da de conservare a alogrefelor (congelare, iradiere, liofilizare, 
în soluţii antiseptice etc.), pe tehnologia confecţionării acestor 
implanturi (mineralizate, demineralizate, compozite etc.). Nu 
există un algoritm unic de apreciere a indicilor respectivi în 
diferite situaţii concrete, care să cuprindă vârsta pacientului, 
structura tumorii, volumul de rezecţie la înlăturarea focarului 
patologic, tipul şi dimensiunile grefei colectate, metoda de 
conservare, locul implantării, procedeul de fixare a grefei pe 
osul recipient; agenda aplicării efortului fizic pe parcursul 
recuperării, evoluţia de restructurare a aloosului implantat, 
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Rezumat
În acest articol sunt prezentate rezultatele aloplastiei osoase a defectelor osteoarticulare apărute după înlăturarea tumorilor benigne şi a 
formaţiunilor pseudotumorale la 558 de pacienţi, operaţi în clinică pe parcursul a peste 45 de ani. De asemenea sunt descrise complicaţiile 
apărute postoperator şi la distanţă, variantele de restructurare a alogrefelor implantate la copii şi adulţi şi argumentată eficienţa folosirii 
alogrefelor formolate în calitate de material plastic în chirurgia reconstructivă la locomotor la pacienţii cu patologie oncologică.
Summary
The results of bone alloplasty of the osteoarticular defects appeared after ablation of the benign tumors and pseudotumoral formations 
at 558 patients operated in the clinic during more than 45 years are presented. The complications appearing after the operation and a 
long time after it are elucidated. The variants of restructuring of allograftings implanted at children and adults, efficiency of use of the 
formalinized allograftings as plastic material in the reconstructive surgery of the locomotorium of the patients suffering from oncologic 
pathology are described.
prezenţa sau lipsa afecţiunilor concomitente, starea grefelor care 
dau diverse complicaţii postoperatorii şi la distanţă (supuraţie, 
recidiva tumorii etc.).
Prin urmare, continuarea studiilor ştiinţifico-practice 
în această direcţie rămâne actuală: o deosebită importanţă 
prezintă aici experienţa acumulată în clinici specializate şi 
publicată în reviste prestigioase. Folosind în clinică aloplastia 
osoasă timp de peste 45 de ani şi studiind pe parcurs rezultatele 
tratamentului la pacienţii operaţi pe fundal de tumori benigne 
şi procese limitrofe, prezentăm unele dovezi şi sugestii, reieşind 
din experienţa noastră personală, care include folosirea pe larg 
a grefelor conservate în soluţie de 0,5% formaldehidă – metodă 
necostisitoare, eficace, accesibilă, lipsită de însuşiri şi particu-
larităţi dăunătoare asupra organismului uman.
Material şi metode
Experienţa noastră (1960-2007) cuprinde 558 de pacienţi, 
defectele restante la care în 450 de cazuri au fost substituite cu 
alogrefe formalinizate, iar în 108 – cu grefe conservate prin alte 
metode. Contingenţa pacienţilor incluşi în studiu este următoa-
rea: de gen masculin – 332, de gen feminin – 226; 52,8% aveau 
vârsta până la 16 ani, 45,2% între 16-50 ani şi 2,0% erau trecuţi 
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de 50 ani. La 79,9% din pacienţi au fost afectate humerusul, fe-
murul şi tibia, şi numai la 20,1% focarul patologic s-a dezvoltat 
în alte oase ale scheletului. Până la internare în clinică, 225 de 
bolnavi au suportat fracturi patologice. Structura morfologică a 
tumorilor înlăturate în toate cazurile a fost verificată histologic, 
fiind determinate următoarele forme nozologice: condromul 
– la 53 pacienţi, osteocondromul – la 3, condroblastomul – la 8, 
fibromul condromixoid – la 18, osteomul osteoid – la 7, osteo-
clastomul – la 105, fibromul desmoplastic – la 1, hemangiomul 
– la 3, adamantinomul – la 1, neurilemomul – la 1, chistul solitar 
osos - la 164, chistul anevrismal osos – la 12, discondroplazia 
– la 4, osteodisplazia fibroasă – la 140, fibromul neosteogen 
– la 33, granulomul eozinofil – la 4.
După înlăturarea focarului patologic defectele restante 
marginale şi parietale intracavitare (n=503) sau segmentare 
(n=33), de regulă, au fost substituite cu alogrefe osoase corticale 
scindate. Defectele extremităţilor articulare (n=22) au fost înlo-
cuite cu alogrefe similare, în majoritatea cazurilor fiind unite cu 
osul recipient telescopic şi cu aloştift cortical osos (confecţionat 
din creasta tibiană) introdus centromedular. 
Destinaţia acestui ştift, pe lângă modul de fixare, asigură 
substituirea cavităţii canalului centromedular, eliberat din timp 
de măduva osoasă, măsură ce previne ulterior acumularea de 
lichid tisular în acest spaţiu. De fapt este un principiu original 
în profilaxia dezvoltării procesului purulent tardiv. În timpul 
fixării telescopice, la introducerea forţată a extremităţii distale, 
conic creionate, a alogrefei în canalul centromedular al osului 
recipient, în ultimul poate apărea o fractură sub formă de fisură. 
Pentru stabilizare în acest caz se aplică cerclaj metalic. Această 
fisură are şi aspect pozitiv, deoarece calusul de consolidare 
paralel implică în regenerat şi alogrefa.
După operaţie şi la distanţă la 67 de pacienţi s-au dezvoltat 
diferite complicaţii: periartrită – la 1, secernarea de scurtă du-
rată a plăgii - la 16, proces supurativ în regiunea aloplastiei – la 
12, necroza ţesuturilor moi în plagă – la 1, fractura alogrefelor 
– la 5 (inclusiv a extremităţii articulare – la 1 din ei: alogrefa 
femurului proximal, consolidată cu osul recipient, la cădere, 
s-a fracturat la nivelul trohanterian; fragmentul proximal a 
grefei a fost înlăturat, iar defectul restant s-a endoprotezat 
monopolar (Fig. 1) – rezultat pozitiv); neconsolidarea grefei 
cu osul recipient – la 1, recidiva tumorii – la 31.
În 40 de cazuri, în legătură cu complicaţiile apărute, s-au 
efectuat intervenţii chirurgicale repetate, la ceilalţi pacienţi 
complicaţiile au fost lichidate conservator. Rezultatele finale ale 
tratamentului la 95,2% din pacienţi au fost apreciate ca pozitive, 
la 4,8% – nesatisfăcătoare (amputaţii, înlăturarea grefelor pe 
fond de complicaţii).
Discuţii şi concluzii
Alogrefele corticale osoase scindate, implantate în defectele 
restante posttumorale se consolidează cu osul recipient prin pro-
cese cu însuşiri de conductibilitate şi inductibilitate, iar cu timpul 
se restructurează: la copii în 2-3 ani (după vârsta de 10 ani acest 
termen devine mai îndelungat), la maturi – până la 25 de ani şi mai 
mult (cu excepţia grefelor din oasele falangiene). Aloştiftul osos, 
introdus centromedular, în cazurile transplantării de extremităţi 
articulare, se consolidează cu pereţii alotransplantului şi ai osului 
recipient, însă restructurarea este cu mult mai lentă – până la 40 
de ani. Fracturile care apar pe traiectul alogrefelor se consolidează 
datorită activităţii inductibile a ţesuturilor adiacente. Consolidarea 
extremităţilor articulare cu osul recipient se petrece variat: dacă 
contactul dintre fragmente este bine impactat – predomină calusul 
intermediar primar, generat de osul recipient. Dacă între fragmente 
există o fisură de mici dimensiuni, mai întâi apare calusul periostal, 
care începe de pe osul recipient şi se prelungeşte spre alogrefă sub 
formă de podişor, fixând ambele componente; paralel calusul 
intermediar completează spaţiul fisural. Când la locul de contact 
dintr-o parte există o fisură, iar din partea opusă aceasta lipseşte, 
se aplică ambele tipuri de consolidare (Fig. 2). 
Restructurarea extremităţilor articulare alogene la adulţi 
are loc foarte lent şi preponderent numai în zona de contact 
cu osul recipient şi pe suprafaţa de tangenţă cu ţesuturile 
moi adiacente (în profunzime de câţiva milimetri), iar restul 
alogrefei rămâne incorporat în regeneratul osos sub formă de 
endoproteză biologică (Fig. 3), asigurând în majoritatea cazu-
rilor rezultat funcţional şi anatomic satisfăcător [12, 18]. Deşi 
alogrefele scindate la maturi se restructurează timp îndelun-
gat, aflându-se incorporate în regeneratul osos, ele pe deplin 
îşi confirmă menirea. Majoritatea pacienţilor operaţi, la care 
restructurarea grefelor se prelungeşte, se simt sănătoşi, apţi de 
muncă, se ocupă cu sportul, fac serviciul militar, întemeiază 
familii, activează în sfera de producere, în gospodărie etc.
Figura 1. Pacienta N., 56 de ani. Hemangiom la metadiafiza proximală a femurului stâng
a) fractură patologică; b) după aloplastia defectului restant; c) după consolidarea grefei cu osul recipient şi fractura transtrohanteriană; d) după 
endoprotezare şi recuperare
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Figura 2. Pacienta C., 35 de ani 
a) osteoclastom la epimetadiafiza distală a femurului stâng, radiograma; b) radiograma după aloplastia defectului restant cu alogrefă similară, 
artrodezată cu osul tibian; c) radiograma după consolidarea fragmentelor osoase şi recuperare
Figura 3. Pacienta D., 19 ani
 a) osteoclastom la epimetadiafiza proximală a humerusului stâng; b) după aloplastia defectului restant cu alogrefă similară; c. foto pacientei după 
recuperare; d) peste 20 de ani după operaţie; c) peste 40 de ani de la operaţie
În cazurile de complicaţii purulente sau de recidivă a tu-
morii, alogrefele sunt supuse procesului de destrucţie. Reieşind 
din cercetările clinico-radiologice şi morfologice efectuate în 
clinică, considerăm necesar de subliniat, că recidiva osteo-
clastomului benign se dezvoltă în extremitatea alogenă după 
un stereotip analogic programului genetic iniţial, repetând în 
grefă tabloul evoluţiei tumorii primare (Fig. 4). Aceasta prezintă 
specificul ţesutului tumoral, genetic programat, de a distruge, 
inclusiv alogrefa osoasă (cu toate că-i lipsită de vascularizare 
şi inervaţie). Mecanismul acestui fenomen de oncoagresivitate 
poate servi drept model pentru noi investigaţii fundamentale 
în această direcţie.
În tratamentul şi recuperarea ortopedică a pacienţilor 
afectaţi de tumori benigne şi procese limitrofe la oase are 
preponderenţă, conform datelor noastre, folosirea alogre-
felor conservate în soluţie 0,5% formaldehidă (pH 7,3-7,4), 
după metoda prof. Valentina Parfentiev (20]. Teama de 
acţiuni negative asupra organismului pacienţilor a acestui 
conservant este neargumentată şi complet subiectivă. Se 
ştie doar că unele soluţii infuzionale eficiente, folosite în 
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Figura 4. Pacienta U., 48 de ani
 a) osteoclastom la epimetadiafiza proximală a tibiei drepte, radiograma); b) radiograma macroprepa-
ratului înlăturat; c) radiograma după aloplastia defectului restant cu alogrefă similară, consolidată 
cu osul recipient; d) radiograma alogrefei înlăturate pe fond de recidivă a tumorii
reanimatologie, sunt confecţionate din acetilenă şi formal-
dehidă.
În prezent posibilităţile de folosire a endoprotezelor articu-
lare sunt nelimitate [2] şi cu toate aceste, în clinicile prestigioase, 
paralel se foloseşte alotransplantarea de extremităţi articulare şi 
chiar articulaţii întregi [1, 3, 16], nu numai în cazul tumorilor 
benigne, dar şi celor maligne. Sunt transplantate chiar oase 
întregi [7, 15]. 
Pentru substituirea defectelor cavitare în prezent se folo-
sesc diferite materiale costisitoare, care conţin ciment special, 
carbon, nanohidroxiapatite, matrice osoasă alogenă în asociere 
cu măduvă osoasă autogenă, grefe celulare compozite etc. [4, 5, 
9, 10, 11, 14]; cât este de raţional, va arăta timpul. Însă, pentru 
substituirea defectelor osoase segmentare, aceste materiale nu 
satisfac exigenţele moderne şi nu concurează în această direcţie 
cu grefele alogene tradiţionale, care de mult timp au devenit 
clasice. Prin urmare, folosirea aloplastiei osoase în practica 
ortopediei recosntructive a deschis posibilităţi largi pentru 
recuperarea multor bolnavi cu patologie oncoortopedică la 
sistemul locomotor, con-
tribuind în multe cazuri la 
menţinerea extremităţilor 
afectate [8, 12, 13]. Aceasta 
se datorează, în primul 
rând, metodelor moderne 
de conservare şi păstrare a ţesuturilor alogene osteoarticula-
re, care în acelaşi timp duc considerabil la slăbirea activităţii 
antigene a alogrefoanelor osoase, reducând concomitent 
incompatibilitatea tisulară, sporind în acelaşi timp toleranţa 
recipientului faţă de grefonul conservat, păstrându-se calităţile 
osteoplastice. În calitate de material plastic alogrefonul forma-
linizat, utilizat în conformitate cu regulamentul în vigoare, are 
avantaje evidente şi asigură un mare efect economic. În Repu-
blica Moldova Laboratorul de colectare, conservare şi păstrare a 
ţesuturilor osteoarticulare alogene funcţionează din anul 1962. 
Sinecostul unei grefe formalinizate, indiferent de dimensiuni, 
este de 5$ USA, grefele fiind distribuite instituţiilor medicale 
specializate fără plată. 
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